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”Just before it happens I`m having fun and running around, one 
second later I`m lying on the ground because all the energy is 
empty in my body and I need to rest, my whole body is weak…” 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(Trollvik, Nordbach, Silen & Ringsberg, 2011, s.299)  
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1 Innledning 
Astma er den vanligste kroniske sykdommen blant barn. I løpet av de siste 20 - 30 årene 
har forekomsten økt betydelig og om lag 10 % av alle barn rammes (Grønseth & 
Markestad, 2011). Årsaken er ukjent, men man antar at kilden generelt er økt 
luftforurensning, uheldig inneklima, stillesittende aktiviteter, allergiutvikling og 
endringer i vår eksponering for virusinfeksjoner. Astma opptrer i ulik grad, fra der 
barnet kjenner seg litt tungpusten til den mest alvorlige og livstruende form (Markestad, 
2009). Å leve med astma kan begrense et barns liv fysisk, psykisk, sosialt og åndelig. 
Livssituasjonen kan endres fullstendig (Rydström, Englund, Rasmussen, Möller & 
Sandman, 2005). Barn med astma kan leve et normalt liv om de får tilrettelagt 
behandling og god undervisning (Flapper, Duiverman, Gerritsen, Postema & van der 
Schans, 2008). Trollvik & Kristoffersen (2003) siterer Hopen, 2002, som mener at 
kunnskap og mestring av kronisk sykdom er like viktig som den medisinske 
behandlingen. I følge Malt (2009) er mestring en persons evne til å håndtere 
påkjenninger, situasjoner som overstiger det som kan klares på ren rutine. Han hevder at 
mestring kan læres gjennom teori og erfaring (Malt, 2009).  
 
 
1.1 Begrunnelse for valg av tema  
 
Jeg har vært i praksis på barneavdeling og hospitert på en poliklinikk som arrangerte 
astmaskole. Her lærte jeg om utfordringer barn med astma møter i hverdagen. Disse 
erfaringene har gitt meg et nytt perspektiv. Jeg har opplevd hvordan sykdommen kan 
gjøre barn usikre på seg selv. Mange av barna forstår ikke triggerfaktorer, symptomer 
og hvordan de skal anvende medisinene. I tillegg er ofte foreldre usikre, og mange 
ønsker å gjøre det beste for sitt eget barn. Jfr. Spesialisthelsetjenesteloven (1999) §3-8, 
er opplæring av pasienter og pårørende en oppgave sykehuset særlig skal ivareta. I 
tillegg har pasienter krav på å få den informasjonen som er nødvendig for å få innsikt i 
egen helsetilstand (Pasient- og brukerrettighetsloven[pasrl],1999,§3-2). Markestad 
(2009) påpeker at foreldre og barn må lære å kjenne sykdommen så godt at de er i stand 
til å styre behandling og føler seg trygge på dette.  
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Barn har større sannsynlighet for å leve et godt liv med astma, om de har tillitt til 
medisiner og kunnskap om hvordan sykdommen kan håndteres (Rydstöm et al. 2005). 
Clack (2010) hevder at barn og unge som ikke klarer å oppnå sine mål på grunn av 
dårlig kontrollert astma, vil få lav selvfølelse. Han understreker at målet med 
undervisning til barn med astma, bør være å styrke dem til å oppnå sine mål (Clack, 
2010). Studier (Flapper et al., 2008; Kvarme, Haraldstad, Helseth, Sørum & Natvig, 
2009; Trollvik, Ringsberg & Silen, 2013; Wyatt et al., 2013) viser at 
utdanningsprogrammer til barn med kronisk sykdom bidrar til forbedring av livskvalitet 
og mestringsevne. I tillegg reduseres byrden av å leve med sykdommen.  
 
 
1.2 Problemstilling   
 
Hvordan kan sykepleier fremme mestring hos barn med astma gjennom undervisning 
som tar utgangspunkt i triggerfaktorer, fysisk aktivitet og det å føle seg annerledes.  
 
 
1.3 Avgrensning 
 
Barn defineres mellom 0 – 18 år, noe som er et stort aldersspenn (Tveiten,Wennick & 
Steen, 2012). Oppgaven vil omhandle barn fra åtte til tolv år, uavhengig av kjønn. 
Evnen til logisk tenkning og utføring av oppgaver, videreutvikles fra barnet er cirka syv 
år. Da ser de ting fra flere sider, utvikler evnen til abstrakt tenkning og har en bedre 
forståelse av hvordan ting henger sammen (Grønseth & Markestad, 2011). Trollvik 
(2012) hevder at barn over syv år, kan være delaktig i prosessen for å oppnå mestring. 
Hovedfokuset i oppgaven er undervisning som tar utgangspunkt i temaene 
triggerfaktorer, fysisk aktivitet og det å føle seg annerledes. Oppgaven fokuserer på 
barn med kronisk astma som er normale i utviklingen, uten tilleggsdiagnoser.  
 
Det er store ulikheter mellom et barn som er åtte, og et som er tolv år. I tillegg vil det 
være individuelle forskjeller mellom barn på samme alder. På grunn av oppgavens 
omfang velger jeg å ikke gå nærmere inn på forskjellene. Jeg vil nevne medisin og 
inhalasjonsbruk, men velger å ikke gå inn på de forskjellige typer medisin. Jeg vil også 
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skrive litt om undervisning i grupper. I skolealder har 50 – 60% av barn med astma 
allergi (Markestad, 2009). Er klar over utfordringene dette gir, men grunnet oppgavens 
begrensning vil dette ikke ha stort fokus.  
 
Møtet mellom barnet og sykepleieren vil foregå på poliklinikk. Jeg velger å ikke 
avgrense til hvor lenge barnet har hatt sykdommen. Dette fordi jeg mener at barns 
behov for undervisning knyttet til mestring av astma, ikke avhenger av lengden på 
sykdomsforløpet. Jeg vil trekke inn undervisning basert på Banduras kognitive teori og 
mestringsforventning fordi undervisningsmetodene er mangelfullt beskrevet i studiene 
som blir presentert i oppgaven. Har også valgt å trekke inn Orems sykepleierteori for å 
belyse sykepleiefunksjonen. Jeg går ikke gjennom hele teorien, men trekker ut det jeg 
anser som relevant for oppgaven. Jeg belyser temaet fra et perspektiv som ser på 
problemstillingen med et overordnet syn. Barn er avhengige av voksne støttespillere og 
man må være klar over deres rolle (Trollvik, 2012). Foreldrene har en naturlig del i 
behandling av barn, oppgaven vil ikke omhandle dem, men de kommer til å nevnes 
noen steder.  
 
 
1.4 Oppgavedisposisjon 
 
Oppgaven tar for seg fem hovedkapitler. Kapittel to beskriver oppgavens metode, 
hvordan jeg fant aktuell litteratur, kritikk av kildene og presentasjon av anvendt 
forskning. Kapittel tre inneholder en gjennomgang av teorien. Jeg har tatt for meg det 
jeg mener er mest relevant for å svare på oppgaven. I kapittel fire drøftes 
problemstillingen i lys av forskning, teori og egne erfaringer. Konklusjonen kommer i 
kapittel fem hvor jeg besvarer problemstillingen.  
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2 Metode 
Vilhelm Aubert beskriver metode som ”en fremgangsmåte, et middel til å løse 
problemer og komme frem til ny kunnskap” (Dalland, 2012, s.111). Metoden er 
redskapet vårt når noe skal undersøkes, den hjelper oss til å samle data som trengs for å 
besvare problemstillingen (Dalland, 2012).   
 
 
2.1 Valg av metode 
 
Metoden jeg har valgt er litteraturstudie, noe som var definert i oppgavebeskrivelsen fra 
skolen. Litteraturstudie vil si at informasjonskilden i oppgaven er selve litteraturen 
(Dalland, 2012). Faglitteratur og data brukes for å belyse problemstillingen. Man samler 
inn kunnskap og gjennomfører systematiske søk for å finne de funnene man ser 
relevante i forhold til oppgaven (Dalland, 2012).  
 
 
2.2 Litteratursøk  
 
Oppgavens faglighet og troverdighet er avhengig av at kildegrunnlaget er godt 
begrunnet og beskrevet (Dalland, 2012). Søkeprosessen min varte fra 10.03.15 til 
27.04.15. 
 
Første fagdatabase jeg anvendte var EMBASE. Her brukte jeg søkeordene ”Asthma” 
(176741 treff) og ”Child” (1350462 treff) som jeg satt sammen med ”AND”, gav 33219 
treff. Videre søkte jeg på ”social support” og ”self care”, som jeg satt sammen med 
”OR” for og få opp resultat med begge alternativ, gav 94162 treff. Ved kombinasjon av 
søkene og avgrensning til artikler fra siste fem år, engelsk språk og ”humans” fikk jeg 
178 treff. Noe som gav for mange resultat. Tilførte ”patient education” AND ”taching”, 
fikk opp fire artikler. ”Developing an Interactive Story for Children with Asthma” 
(Wyatt et al., 2013) hadde en spennende overskrift og ble ansett som mest relevant for 
min oppgave.   
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I MEDLINE søkte jeg med ”child”, ”asthma” AND ”humans” og valgte engelsk språk 
(22962 treff). Tilførte ”Quality of life”, ” Patient Satisfaction” AND ”Patient Education 
as Topic” og avgrenset til artikler fra siste ti år, gav to treff. Sammendraget til 
”Happiness to be gained in pediatric asthma care”(Flapper et al., 2008) vekket min 
oppmerksomhet, noe som ble grunnlaget for valget. Jeg fortsatte med MEDLINE og 
brukte søkene fra tidligere: ”child”, ”asthma”, ”humans”, ”quality of life”, engelsk 
språk og artikler fra siste ti år. Her tilførte jeg også ”adaptive behavior”, fikk 17 treff. 
Blant disse fant jeg artikkelen: Asthma – quality of life for swedish children (Rydström 
et al., 2005).  
 
I fagdatabasen Ovid Nursing brukte jeg søkeordene ”child”, ”asthma” AND ”learning”, 
avgrenset til human og engelsk språk, gav 33 treff. Valgte artikler fra siste fem år. Satt 
igjen med åtte artikler som jeg leste sammendragene fra, to relevante for min oppgave: 
”Children`s experiences of a participation approach to asthma education” (Trollvik et 
al., 2013) og ”Children`s experiences of living with asthma: fear of exacerbations and 
being ostracized” (Trollvik et al., 2011).  
 
 
2.3 Relevant faglitteratur 
 
Jeg søkte etter faglitteratur på biblioteket. Har brukt bøker fra pensumlisten, men også 
annen litteratur. Det foreligger mye litteratur som omhandler barn med astma, måtte 
derfor foreta en utvelgelse av hvilke kilder som var mest relevante for oppgaven. Jeg 
har også funnet noen fagartikler og forskningsartikler fra Google scholar og Swemed+, 
hvor jeg henter noe teori for å underbygge problemstillingen.  
 
 
2.4 Presentasjon av anvendt forskning 
 
Studie 1: 
Trollvik et al. (2011) sin studie brukte en fenomenologisk hermeneutisk tilnærming. 
Hensikten var å beskrive og belyse barn med astma sine erfaringer til sykdommen i 
hverdagen. Dette for å utforme et læringstilbud basert på deres behov.  
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Femten barn mellom syv og ti år ble intervjuet. Resultatet er beskrevet i to temaer med 
fem undertemaer: 
- Frykt for forverring:  
o Kroppslige opplevelser. 
o Skremmende opplevelser.  
o Tap av kontroll.  
- Frykt for å bli utstøtt:  
o Opplevelsen av å bli utestengt.  
o Dilemma om å være åpen eller holde sykdommen hemmelig. 
 
Studie 2: 
Studien til Flapper et al. (2008) er en randomisert kontrollert, klinisk studie. Hensikten 
var å fastslå effekten av et gruppebasert astma utdannings- og treningsprogram i forhold 
til sykelighet og livskvalitet. Trettiseks barn med astma i alderen åtte til tolv år ble 
tilfeldig delt inn i to grupper. Deltakerne hadde lav scoring på livskvalitet. Undervisning 
ble gitt av en barnesykepleier og en fysioterapeut i ti påfølgende uker med 1,5 times 
undervisning og 1 time trening. Foreldrene fikk undervisning 1,5 time annenhver uke og 
lærerne 1,5 time i løpet av perioden. Målinger ble tatt ved starten og etter tre, seks og ni 
måneder. Resultatet viste at livskvaliteten i intervensjonsgruppen var betydelig større 
enn i kontrollgruppen. Intervensjonsgruppen hadde også færre sykedager og legebesøk i 
tillegg til bedre inhalasjonsbruk. Det var ikke merkbare endringer i lungefunksjon. 
Studien konkluderer med at livskvalitet og sykelighet hos ulykkelige barn med astma 
kan bedres med utdanning- og treningsprogram. Utdanningsprogrammet som er brukt i 
studien til Flapper et al. (2008) baserer seg på en tidligere studie av Colland (1993). 
Studien evaluerer et pedagogisk opplæringsprogram for barn med astma, hvor målet var 
å mestre sykdommen i hverdagen. De konkluderer med at utdanningsprogrammet er en 
effektiv måte å lære barn å mestre astma. I tillegg hjelpe dem til å oppnå en mer 
realistisk og mindre engstelig holdning til sykdommen. Når jeg presenterer 
undervisningens innhold i Flapper et al. (2008) vil denne være basert på Colland (1993).   
 
Studie 3: 
Trollvik et al. (2013) sin studie har et beskrivende design. En kvalitativ innholdsanalyse 
med styrt tilnærming. Hensikten var å forstå hvordan pedagogiske tilnærminger kan 
utformes for å hjelpe barn til mestring av astma. Data ble samlet gjennom 
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observasjoner, lydopptak av samtaler og notater fra interaksjon mellom barna og 
helsepersonellet. Studien utforsket barnas respons og deltakelse på et 
astmaundervisningsopplegg som var utviklet i samarbeid med barn som har astma. 
Observatørene fokuserte på hvordan aktivitetene i undervisningen ble utført og den 
pedagogiske tilnærmingen. Tjueen barn i alderen åtte til ti år deltok. Resultatet fordelte 
seg i fire temaer:  
1. Barn lærer av hverandre. 
2. Barn lærer gjennom et samspill med pedagogisk materiale. 
3. Barn lærer av deres møte med helsevesen og omvendt. 
4. Barn kan utrykke og diskutere deres forståelse av astma.  
 
Studie 4: 
Wyatt et al. (2013) har utført en kvalitativ intervensjonsstudie hvor hensikten var å 
utvikle et læringsprogram på data med interaktiv fortelling, basert på tilbakemeldinger 
fra barn. Målet var å oppmuntre barn til å beherske egen astmasykdom. Seks grupper 
med barn fra åtte til elleve år fra fem forskjellige skoler ble valgt ut for å teste 
læringsprogrammet. Etterpå skulle barna besvare ulike spørsmål som gav forskerne 
nyttig informasjon om hvordan barna opplevde læringen. Studien konkluderte med at 
læringsprogrammet kan hjelpe barn til å identifisere å unngå triggere, overvåke 
astmaen, administrere medisiner og lære å leve bedre med astma.  
 
Studie 5: 
Rydström et al. (2005) har utført en kvantitativ studie hvor hensikten var å beskrive 
hvordan svenske barn med astma opplever sin livskvalitet. Spørreskjema ble brukt for å 
se etter mulige sammenhenger mellom opplevelsen av livskvalitet og faktorer som 
kjønn, alder, søsken, bosted, kjæledyr, varighet og grad av sykdommen. 226 barn 
mellom 7 og 17 år og 317 av foreldrene deltok. Resultatet viste at de fleste barna anslo 
deres livskvalitet i den positive enden av skalaen. De rapportere mer verdifall i 
livskvalitet grunnet fysisk aktivitet enn symptomer og følelser.  
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2.5 Kildekritikk 
 
”I en litterær oppgave er vurderinger av de skriftlige kildene, i form av kildekritikk det 
metodiske redskapet” (Dalland, 2012, s.223). Forskningsresultatene og teorien må 
vurderes i forhold til kvalitet, resultat og overførbarhet. I tillegg  må man se på relevans, 
holdbarhet og gyldighet for problemstillingen (Dalland, 2012).  
 
”En oppgave kan både ha noe av det siste på forskningsfronten, men også eldre kilder 
som innenfor en del fagområder fortsatt vil være av stor betydning”(Dalland, 
2012,s.73). For å bevare gyldigheten ønsket jeg å anvende forskning som ikke var eldre 
enn fem år. På tross av dette har jeg tatt i bruk studien til Flapper et al. (2008) og 
studien til Rydström et al. (2005). Jeg anser dem likevel som aktuelle. I tillegg 
samsvarer de med resultater fra de nyere studiene, noe som kan være med å styrke deres 
pålitelighet.  
 
Jeg fant kun to aktuelle studier som var utført i Norge. De andre studiene jeg presenter 
er fra Nederland, USA og Sverige. Man må være klar over at andre land kan ha ulike 
ressurser, økonomi, kunnskap og organisering. Dette kan være med å påvirke hvor mye 
av innholdet som kan direkte overføres til Norge. 
 
Det er stor forskjell mellom antall deltakere i de ulike studiene. Fra studien til Trollvik 
et al. (2011) med 15 barn til Rydström et al. (2005) sin studie med 226 barn. Dalland 
(2012) vektlegger at man må være klar over at antall deltakere i en studie. Dette kan 
påvirke overførbarheten av resultatene til resten av befolkningen. Kunnskap, kjønn, 
økonomi og alder blant deltagerne, i tillegg til at studiene har anvendt ulike metoder er 
faktorer som kan være med å påvirke resultatene i de ulike studiene.  
 
Trollvik et al. (2011) og Trollvik et al. (2013) sine studier har tre av de samme 
forfatterne. Jeg er også oppmerksom på at disse to studiene referer til hverandre. Jeg har 
beskrevet noen av mine egne erfaringer og hendelser fra praksis i oppgaven. Alle 
opplysninger er anonymiserte, noe som ivaretar taushetsplikten (Dalland, 2012).  
Studien til Wyatt et al. (2013) anvender et dataprogram utviklet for skolebruk. Selv om 
min oppgave omhandler sykepleie, mener jeg den likevel er relevant da Wyatt et al. 
(2013) påpeker at det er overført til bruk på sykehus.  
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Jeg er bevist på at førforståelse kan være med å påvirke oppgavens vinkling (Dalland, 
2012). I skriveprosessen har jeg derfor forsøkt å se på problemstillingen fra ulike 
synsvinkler. Samtidig er det vanskelig å ikke allerede ha en mening om tema i og med 
at dette er en selvvalgt oppgave. Jeg bruker primærkilder der hvor det er mulig. Likevel 
blir det brukt noe sekundærlitteratur, som vil si at teksten er bearbeidet og presentert av 
en annen. I tillegg er boken Barndommen og samfunnet som beskriver Erikson sin teori 
oversatt til Norsk. Det er viktig å være bevist på feiltolkninger (Dalland, 2012).   
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3 Teori 
3.1 Astma 
 
Astma skyldes kronisk betennelse i de perifere luftveiene, dette fører til gjentatte 
episoder med pustebesvær (Grønseth & Markestad, 2011). Den glatte muskulaturen i 
bronkiene trekker seg sammen, noe som gir økt motstand for luftstrømmen og gjør det 
vanskelig å puste normalt. Betennelsen fører til mye sekretproduksjon som ofte er 
vanskelig å hoste opp. Symptomer ved astma er episodisk hoste, tung pust, surkling, 
piping og tetthet i brystet. Pusten kan være helt normal mellom episodene med 
forverring. Astmasymptomer er ofte fraværende og kan variere fra dag til dag og 
gjennom hele livet (Markestad, 2009).  
 
 
3.1.1 Årsak  
 
Astma utvikles gjennom arv og miljø (Tilley & Aas, 2003). Barn som får astma grunnet 
arvelige faktorer vil sannsynligvis ha sykdommen store deler av livet. Astma skyldes i 
utgangspunktet allergi, men hos disponerte barn kan det være en reaksjon på 
virusinfeksjoner og triggere, som sigarettrøyk, kald luft og fysisk aktivitet (Grønseth & 
Markestad, 2011). Norges astma og allergiforbund (NAAF) skriver at allergiske 
triggerfaktorer kan være midd, muggsopp, pollen og dyr. Noen kan få reaksjoner på 
kosthold mens andre kan utvikle anfall i forbindelse med stress, frykt og 
følelsesmessige påkjenninger. Alle triggerfaktorene kan virke sammen, utløse og 
forverre astmaen (NAAF, 2014). 
 
 
3.1.2 Behandling og oppfølging 
 
Ingen medisinsk behandling kan i dag helbrede astma. Bruker man medisinene riktig vil 
de fleste oppleve å få lange perioder med lite eller ingen plager. Utfordringen ligger i å 
ta medisinene regelmessig og riktig (NAAF, 2014). For å oppnå og opprettholde 
mestring, vil sykepleierens undervisning i forhold til behandling og oppfølgning være 
vesentlig.   
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De langsiktige målene for astmabehandling etter Global Initiative for Asthma er:  
- Oppnå god kontroll av symptomer 
- Opprettholde normalt aktivitetsnivå 
- Minimere fremtidig risiko: Opprettholde lungefunksjon, redusere risiko for 
forverring og redusere bivirkninger av medisiner  
(Global Initiative for Asthma, 2015).  
 
Behandlingsprinsippene kan deles inn i behandling av anfall og forebygging av 
astmasymptomer. Ikke medikamentell forebygging går utpå å unngå spesifikke triggere 
og allergener (Markestad, 2009). Man bør være klar over hvilke tiltak som kan gjøres 
for et godt innemiljø. Regelmessig rengjøring, god ventilasjon og et røykfritt hjem, i 
tillegg til å ikke ha husdyr vil bidra til dette (Trollvik, 2012).  
 
Daglig forebyggende legemiddelbehandling som demper betennelsen, går inn under den 
medisinske behandlingen. Disse legemidlene gjør luftveien og slimhinnen mer 
motstandsdyktig mot triggerfaktorer. Selv om barnet ikke har symptomer skal 
medisinene brukes (Trollvik, 2012). Virkningen av medisinen kommer langsomt og 
varigheten er lang. De tas enten i avgrensende perioder eller gjennom hele året (Tilley 
& Aas, 2003).  
 
Anfallsbehandling gis ved behov, i tillegg til forebyggende behandling. Slike medisiner 
brukes før aktiviteter, ved akutte anfall og i perioder med forverrelse av sykdommen 
(Trollvik, 2012). Medisinen får raskt luftveiene til å utvide seg og virker på den glatte 
muskulaturen som snører seg sammen ved anfall (Tilley & Aas, 2003). Den reduserer 
spasmen i muskellaget, som bedrer passasjen for luftstrøm og minsker ødem. Det finnes 
kortidsvirkende og langtidsvirkende anfallsmedisiner. Virkningen kommer i løpet av 
noen minutter og kan vare i flere timer, alt etter hvor kraftig anfallet er og hvilken 
medisin man anvender (Grønseth & Markestad, 2011).   
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3.1.3 Barns opplevelse av astma 
 
”For å være i stand til å hjelpe barn på deres premisser er det nødvendig å ha kunnskap 
om hvordan barna opplever situasjonen” (Trollvik, 2012. s.107). Noen barn får store 
begrensninger, mens andre lever bra med astma og deltar på lik linje med jevnaldrende i 
hverdagen (Trollvik, 2012). Barn med astma blir raskere trøtte og uopplagte, noe som 
kan hemme dem i skolearbeid, fysisk aktivitet og lek. Dette kan gjøre at de raskere føler 
seg utenfor i samfunnet. Redsel, angst og dødsangst kan oppstå i forbindelse med 
pustebesvær. Barn fra syv til tretten år, har beskrevet astma som en fysisk opplevelse, 
hvor det er ”kvelende, trangt, tungt å puste og lyst til å kaste opp”. Astma ble også 
beskrevet som et følelsesmessig fenomen ”å være nervøs, redd, føle seg elendig, være 
lei og som å henge etter fingertuppene utenfor en klippe” (Grønseth & Markestad, 
2011).  
 
 
3.1.4 Astma og Fysisk aktivitet   
 
Fysisk aktivitet vil påvirke utviklingen til et barn. Det er nødvendig for utvikling av 
lungekapasitet og kondisjon. Gjennom fysisk aktivitet lærer barn å tilpasse seg andre, 
følge regler og det bidrar til sosial tilpasning. I Fysisk aktivitet trenger man ekstra mye 
oksygen, noe man ikke oppnår om luftrørene er for trange. Noe de ofte er hos 
mennesker med astma. Jo dårligere kondisjonen er, jo mer og fortere kommer 
pustebesværet under aktivitet. Derfor vil et hjelpemiddel mot dette blant annet være god 
trening som bygger opp kondisjonen (Tilley & Aas, 2003). Det er mye forskning som 
legger vekt på barn med astma sin begrensning når det gjelder fysisk aktivitet, likevel 
viser studier (Chiang et al., 2006; Nystad, 1997) at barn med astma kan delta på lik linje 
med jevnaldrende. Dette med riktig bruk av medisiner og jevnlig trening. I tillegg er 
fysisk aktivitet nødvendig for å hjelpe barn med astma til mestring og aktivitetsglede 
(Tilley & Aas, 2003).  
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3.2 Utviklingstrekk hos barn 
 
Generell og områdespesifikk kunnskap om barns normale utvikling er en viktig del av 
klinikerens kompetanse om mestringsmuligheter skal virkeliggjøres. Sykepleier bør 
fokusere på barnas evne til å ta til seg kunnskap og ha en forståelse av den bestemte 
aldersgruppen (Grønseth & Markestad, 2011). 
 
3.2.1 Psykososiale stadier hos barn  
 
Erikson er mest kjent for den første introduksjonen av teorien om de psykososiale faser 
i menneskets utvikling (Erikson, 2000). Han la vekt på at barnet er på vei inn i et 
samfunn helt fra fødselen av og at menneskers utviklingsforløp påvirkes av samfunnets 
forskjellige institusjoner. Eriksons teori fokuserer på barnets følelsesmessige og sosiale 
utvikling. Samspillet mellom barnet, dets behov og det sosiale miljøet rundt, er 
medbestemmende faktorer for utviklingen. Tenkningen innebærer at utviklingen skjer 
gradvis gjennom klare adskilte tidsperioder hvor en del av personligheten  
(en grunnholdning) skapes i hver av periodene (Erikson, 2000). Erikson påpeker at 
mennesker utvikler seg gjennom hele livet og grunnlaget legges i de første fasene. 
Utviklingen senere i livet vil være preget av erfaringer fra barneårene (Bunkholdt, 
2000). 
 
 
3.2.2 Ferdighetsfasen  
 
Ifølge Erikson (2000) skjer utviklingen i åtte faser. Aldersgruppen i oppgaven befinner 
seg i ferdighetsfasen og kalles ”arbeidsevne versus mindreverdsfølelse” (Erikson, 
2000). I ferdighetsfasen får barnet mer nyansert persepsjon, bedre dømmekraft, 
begrepsforståelse og kontroll over motorikken (Bunkholdt, 2000). Skolelivet starter og 
barnet må lære seg å lese og skrive. Skolen blir en kultur for seg selv med egne grenser, 
mål, presentasjoner og skuffelser. Den sosiale virkeligheten blir mer komplisert, og mor 
og fars rolle blir mindre klar. Barna kan oppnå arbeidsglede og iver, noe som er en 
positiv grunnholdning. De kan sitte med mestringsfølelse i forhold til kravene som 
omgivelsene stiller, ved å erfare at det de oppnår er positivt (Erikson, 2000). 
	   17	  
I ferdighetsfasen må også barn lære seg å arbeide sammen med andre, i tillegg øker 
faren for at de kan føle seg mindreverdig. Barn kan oppleve at de ikke mestrer og mister 
lysten til å identifisere seg med jevnaldrende. Å miste håpet om slike felleskap kan 
gjøre at barn blir mer isolerte. Utfra teorien bør foreldre og skolen stille tilpassende krav 
og formidle en forståelse av de meningsfylte rollene i samfunnet. Man må lære barna 
hvor grensene for deres muligheter går. Slik vil ikke selvfølelsen baseres på urealistiske 
forestillinger som vil føre til skuffelser som barnet ikke er rystet til å takle (Erikson, 
2000).  
 
 
3.3 Sykepleierens funksjon 
 
Sykepleier sin oppgave innebærer å fremme helse og forebygge sykdom. Sykepleie 
omfatter selvstendig og samarbeidende omsorg for enkeltpersoner, både syke og friske i 
alle aldre. Viktige sykepleieroller innebærer også påvirkningsarbeid, markedsføring av 
et trygt miljø, deltakelse i utformingen av helsepolitikk og utdanning (International 
Council of Nurses, 2014).  
 
Yrkesetiske retningslinjer for sykepleie, legger frem at respekten for det enkelte 
menneskets liv og iboende verdighet skal være grunnlaget for sykepleie. 
Opprettholdelse av verdighet og integritet er grunnleggende verdier. Sykepleie skal 
baseres på respekt for menneskerettigheter, barmhjertighet og være kunnskapsbasert. Å 
lindre lidelse, forebygge sykdom, gjenopprette helse og fremme helse er fire 
grunnleggende ansvarsområder (Norsk Sykepleieforbund, 2011).  
 
 
3.4 Orems egenomsorgsteori 
 
Dorothea E. Orem utviklet en sykepleieteori som har fått stor innflytelse i mange land 
(Cavanagh, 1999). Hun så på sykepleierens oppgave å hjelpe pasienter som ikke er i 
stand til selv å ivareta egenomsorgen (Orem, 2001). Egenomsorg beskriver hun som de 
handlingene et menneske selv tar initiativ til for å opprettholde velvære, liv og helse. 
Sykepleieren må hjelpe pasienten til å bli mest mulig uavhengig i de aktiviteter som 
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hemmer egenomsorgen og igangsette tiltak. I tillegg må sykepleier ta hensyn til at alle 
pasienter har individuelle behov (Orem, 2001).  
 
 
3.4.1 Hjelpemetoder 
 
Orem presenterer fem metoder som sykepleiere benytter seg av i møte med pasienter.  
1. ”Å handle eller gjøre noe for en annen.  
2. Å veilede en annen 
3. Å støtte en annen, fysisk eller psykisk 
4. Å tilrettelegge omgivelser som muliggjør helsefremmende omsorg og utvikling 
av personlige evner 
5. Å undervise” (Cavanagh, 1999, s.33).  
 
Å veilede en annen:  
Ifølge Orem har sykepleieren en rolle som krever at det blir gitt relevant informasjon og 
råd til pasienten, slik at egenomsorgsbehovene hos pasienten blir møtt (Cavanagh, 
1999). Å veilede en annen betraktes som en metode for å assistere pasienter i situasjoner 
hvor man må ta valg, som å velge en handling i stedet for en annen. Metoden er 
avhengig av at personen som gir veiledning og personen som tar i mot, er i 
kommunikasjon med hverandre (Orem, 2001). 
 
Å undervise:  
Undervisning er en metode som brukes for å hjelpe en person som trenger å utvikle 
kunnskap eller spesielle ferdigheter (Orem, 2001). Læring kan kun skje dersom 
personen som blir undervist er i stand til å lære, er klar over egne kunnskaper og er 
interessert. Å bruke undervisning som metode krever at hjelperen vet hva personen som 
blir hjulpet har behov for å vite. Man bør fokusere på hva pasienten foretrekker og liker. 
Sykepleier må vurdere pasientens bakgrunn, erfaring, livsstil og vaner i dagliglivet. I 
tillegg ha kunnskaper om forutsetninger til egenomsorg for å formidle det videre til 
pasienten. Orem la også vekt på at undervisning ikke er begrenset til et klasserom, men 
også kan gjøres ved et måltid eller i andre situasjoner. En sykepleier som forklarer en 
pasient hvordan man utfører et tiltak som kan bidra til egenomsorg, vil stimulere 
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pasientens interesse til å lytte, observere, og til å stille relevante spørsmål. Å lære 
endring av atferd knyttet til egenomsorg, kan ta lang tid og krever et nært forhold til 
sykepleieren. Pasienter kan lære mye fra observasjoner. I andre tilfeller må pasienten 
engasjere seg i konkrete og planlagte læringsituasjoner, som lesing og diskusjon. I en 
egenomsorgs situasjon kan en pasient lære seg å gjenkjenne effekter av en forskreven 
medisin og hvordan justere dosen. Når undervisning blir brukt som hjelpemetode må 
personen som blir undervist se seg selv som elev og innse at det er nødvendig med 
lesing, øvelser, observasjoner og praksis. Sykepleieren må se seg selv som lærer som 
støtter og underviser. Barn og voksne tilnærmer seg kunnskap på forskjellig måte, det er 
derfor viktig og tilpasse alder, tidligere utdanning og erfaring (Orem, 2001).  
 
 
3.5 Undervisning 
 
Rammeplanen for sykepleierutdanning påpeker at ”Sykepleiere har ansvar for å 
informere, undervise og veilede pasienter og pårørende”( Kunnskapsdepartementet, 
2008, s.6).  ”Informasjonen skal være tilpasset mottakerens individuelle forutsetninger, 
som alder, modenhet, erfaring, kultur- og språkbakgrunn. Informasjonen skal gis på en 
hensynsfull måte og være tilpasset” (pasrl, 1999). 
 
 
3.5.1 Undervisning til barn 
 
Som en del av den medisinske oppfølgingen har barn med kroniske sykdommer mange 
møter med helsepersonell. Trollvik (2012) hevder at disse møtene utgjør en ressurs som 
ofte kunne blitt utnyttet bedre. Sykepleieren kan utgjøre en sammenhengende 
læringskjede med å planlegge innholdet i oppfølgingstimene. Ved at helsepersonellet 
husker barnet og det de snakket om sist time, slipper barnet å forklare alt på nytt. I 
tillegg vil det hjelpe barnet og foreldrene til å føle seg sett og ikke oppleve seg som et 
”nummer i rekken”. Dette kan gjøre at barn enklere stiller spørsmål og tar opp ting de 
lurer på (Trollvik, 2012). I en undervisningssammenheng vil kommunikasjon og 
samspill være avgjørende for god tilknytning mellom barn og sykepleier.  
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For å skape god kommunikasjon må man ha kunnskap om barnets modnings og 
utviklingsnivå (Tveiten, 1998). Det er først i syv års alderen at barn er i stand til å forstå 
dobbelthet i budskap. Er man usikker som voksen kan dette hemme kommunikasjonen 
med barnet. Da blir man kanskje mer opptatt av seg selv enn å lytte. For at barn skal 
forstå budskapet må man vise dem respekt. De må betraktes som seriøse 
samtalepartnere som er eksperter på sin egen hverdag og seg selv. Barn har ikke samme 
evne som voksne til å forstå sammenhenger og tenke abstrakt. Å få tillit til sykepleieren 
er viktig og man bør ta barnet på alvor. Dette lager grunnlag for allianse, vekst, 
bearbeiding og tillit. En samtale som bygger på tillit kan gi sykepleieren verdifull 
informasjon om barnets tanker, erfaringer, følelser og opplevelser (Tveiten, 1998).  
 
 
3.5.2 Undervisning i grupper 
 
Eide og Eide (2007) hevder at barn fra åtte til tolv år er ganske klare i forestillingen om 
seg selv i forhold til andre. De kan ha glede av å delta i grupper på en ny måte. I denne 
aldersfasen kan barna fortelle mer om venner, hobbyer, seg selv og dele tanker om 
hvem de er i forhold til andre (Eide & Eide, 2007). At barn møtes i grupper gir positive 
effekter, de kan lære av hverandre, dele erfaringer og sammen finne løsninger. Barn 
opplever gruppeundervisning som en viktig verdi i seg selv (Trollvik, 2012).  
 
 
3.6 Mestring 
 
Erikson (2000) beskrev mestring som en følelse. Om barn opplever mestring vil denne 
følelsen ligge i det ubeviste hos barnet, noe som gjenspeiler seg som en positiv 
grunnholdning. Ifølge Bandura (2003) kan mestringsforventning forstås som den tro 
man har på en kompetanse til å planlegge situasjoner, og å mestre vansker i krevende 
situasjoner. Mestringsforventning gjør en forskjell i hvordan man tenker, føler og 
handler, og danner grunnlaget for problemløsning (Bandura, 2003).  
 
Eriksson vektlegger at uheldig utvikling for barn i ferdighetsfasen kan føre til negativ 
arbeidslyst og følelse av mindreverd. Mens en positiv utvikling legger til rette for det 
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motsatte (Erikson, 2000). Derfor bør hjelp til mestring være fokus i undervisning til 
barn med astma. Tveiten et al. (2012) understreker at et sykt barn bør få hjelp til å tro at 
det kan mestre.  
 
 
3.6.1 Kognitiv teori  
 
Albert Bandura lanserte begrepet Self- efficacy, som kan oversettes til 
mestringsforventning. Mestringsforventning bygger på troen til å ta på seg vanskelige 
eller nye oppgaver og å takle motgang i krevende situasjoner (Bandura, 2003). Ifølge 
Bandura har mennesker en skapende vilje. Man får kjennskap til sine personlige 
ferdigheter og kan bruke disse konstruktivt under utviklingen av livet (Kähler, 2012). 
Teorien bygger på menneskets opplevelse av frykt som forhindrer dem i å gjøre noe, og 
at de derfor har et ønske om å overvinne dette. Banduras hypotese er at menneskers 
forventninger til å tro på deres egne kvalifikasjoner, vil avgjøre om de vil prøve å 
overvinne problemene og hvor mye anstrengelse og tid de vil bruke. Det vesentlige i 
teorien blir menneskers egne forventninger til seg selv, å troen på sine egne kunnskaper 
og evner (Kähler, 2012). Desto mer mennesker har tro på at de vil klare noe, desto mer 
krefter og tid vil brukes på å overvinne forhindringer og vanskeligheter som kommer 
(Bandura, 2003).  
 
Bandura beskriver fire prinsipper som grunnlag for mestringsforventning.  
1. Mestrings erfaring  
2. Modellæring 
3. Verbal annerkjennelse 
4. Styrke fysiske og psykiske tilstander 
 
Mestringserfaring går ut på tidligere positive erfaringer. Det inkluderer også å gi 
positive tilbakemeldinger når pasienten har utført en ønsket aktivitet. Modellæring også 
kaldt rollemodeller, er at man ser andre klare noe, og at de har hatt suksess i å utføre 
aktiviteter som en selv vil klare. Verbal annerkjennelse er at man får oppmuntring fra 
andre. I tillegg overbevise pasienten til å tro at de har evnen som skal til for å oppnå 
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sine mål. Styrking av fysiske og psykiske tilstander inkluderer å undervise pasienter om 
sykdomsspesifikk kunnskap og psykiske reaksjoner på sykdom (Bandura, 2003).  
 
 
3.7 Etiske aspekter 
 
Sykepleie til barn byr på etiske utfordringer. Frem til barn er 18 år er de underlagt sine 
foreldre på mange områder. ”Foreldre og barn utgjør derfor en helhet. Likevel er de 
minst to individer, med ulik kompetanse, ulike erfaringer og kanskje ulike behov og 
meninger” (Tveiten et al., 2012, s.209). Etiske utfordringer kan oppstå når man skal 
vurdere barns og foreldres autonomi. Hva om foreldrene tar valg som angår barnas 
helse, og dette ikke samsvarer med sykepleierens vurdering? Barn har rett på å uttale 
seg fra de er syv år, men det er foreldrene som tar valgene. Evnen til å forstå, tilegne og 
bruke informasjon om kunnskap kan variere mellom barn og deres foreldre. Sykepleier 
bør ha kunnskap om foreldrene til det enkelte barnet slik at de kan vite at valgene som 
blir gjort er i tråd med deres livsholdninger generelt.  
 
Kommunikasjon er viktig for autonomien, måten informasjon formidles på vil ha 
betydning for hvordan den oppfattes. Sykepleierens kommunikasjonsferdigheter har 
betydning for hvordan kunnskapen til foreldrene og barnet oppfattes. Dette viser at fag 
og etikk griper over i hverandre. Barn er sårbare og kan lett manipuleres til å gjøre det 
sykepleier tenker er best for barnet (Tveiten, et al., 2012). Det vil alltid være en 
maktforskjell mellom barn og voksne. Barn kan få følelsen av at de ikke yter godt nokk 
eller at de ikke klarer å mestre ulike oppgaver som blir gitt i forhold til undervisningen. 
Det kan være lurt å se om barnet viser noe tegn til ubehag, at foreldrene er med i 
undervisningen kan gi trygghetsfølelse (Trollvik, 2012). Sykepleier må hele tiden 
reflektere og vurdere sine handlinger etisk. Ikke - skade - prinsippet er plikten til å ikke 
forårsake skade. Manglende oppfølging på eksempel medisinbruk, kan skade barnet på 
lang sikt. Velgjørenhetsprinsippet innebærer å handle til det beste både for barnet og 
foreldrene. Det er sentralt i sykepleie, men det er ikke alltid uproblematisk å vurdere 
hva som er til den andres beste. Rettferdighetsprinsippet innebærer at alle får lik 
mulighet til behandling (Tveiten et al., 2012).  
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4 Drøfting 
4.1 Triggerfaktorer 
 
Flere studier (Flapper et al., 2008; Trollvik et al., 2013; Wyatt et al., 2013) påpeker at 
undervisning til barn med astma bør inneholde temaet triggerfaktorer. Gjennom 
undervinsing kan barn tilegne seg kunnsksap som gjør at de får klarhet i hva som 
utløser pustebesvær. Kunnskapen kan hjelpe barn til å lære seg hvordan de skal 
forebygge eller unngå triggerfaktorene (Trollvik, 2012). Noe som kan resultere i at barn 
opplever mestring.  
 
For å oppnå gode undervisningsituasjoner hevder Rydström et al. (2005) at sykepleier 
må sette seg inn barnets situasjon. Sykepleier bør tilpasse kommunikasjonen og 
forventningene til barnet for å oppnå god undervinsing og fremme mestring. Videre 
legge undervisningen til barnas nivå (Tveiten et al., 2012). Dette kan gjøres ved at 
sykepleier starter undervinsingen med å stille spørmål til barna. Slik blir uttryksmåten 
og erfaringene barna har til sykdommen utforsket, noe de gjorde i studien til Trollvik et 
al. (2013). Studien påpeker at å starte på denne måten, vil gi barna mer utbytte av 
undervinsingen.  
 
Gjennom studien til Trollvik et al. (2011) får man innblikk i hvordan barn med astma 
opplever hverdagen. Funn fra studien viser at triggerfaktorer kan føre til at barn 
opplever mangel på kontroll. Barna forklarte at sykdommen ofte kunne forandre seg fra 
dag til dag, og noen ganger fra time til time. I tillegg var barna redde for 
astmaforverring og hvordan dette ville påvirke kroppen. Studien peker i retning av at 
barn med astma opplever sykdommen som utfordrende og at de får store begrensninger 
i hverdagen. Forskning på dette temaet er ikke entydig da studien til Rydström et al. 
(2005) ikke gir det samme intrykket. Gjennom spørreskjema undersøkte de hvordan 
barn med astma opplevde sin egen livskvalitet. Resultatet viser at de fleste barna annså 
deres livskvalitet i den positive enden av skalaen. Dette tyder på at de ikke opplevde 
astmen som begrensende i hverdagen, slik studien til Trollvik et al. (2011) viser. Det er 
mange faktorer som spiller inn når det oppstår ulike resultater fra studier omhandlet 
samme tema. Metode, forskningens kvalitet, ulike spørreksjema og antall deltakere kan 
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være med å påvirke resultatet. I tillegg kan kvaliteten på undervisningen som barn har 
fått gjennom poliklinikken være en faktor.  
 
Veiledning og undervisning er to av Orems (2001) fem hjelpemetoder. Sykepleier kan 
undervise om triggerfaktorer, og videre veilede barn og foreldre i hvordan de løser 
utfordringer knyttet til dette i hverdagen. Gjennom astmaskolen i praksis fikk jeg 
innblikk i hvilke triggerfaktorer som ofte utløste anfall hos barna. Barna fortalte om 
kulde og forurensning som gjorde at de fikk pustebesvær på vei til og fra skolen. 
Sykepleier som underviste på astmaskolen anbefalte at barna kunne ta buss, bli kjørt 
eller finne en bedre vei i de verste periodene. Foreldrene gav uttrykk for at dette var en 
god løsning. Kjæledyr er en triggerfaktor som fremheves i studien til Trollvik et al. 
(2011). Barn opplevde ofte pustebesvær når de var hjemme hos venner eller var i 
nærheten av klassekamerater som hadde kjæledyr. I tillegg kunne de ikke selv ha dyr, 
noe som førte til at det følte seg utenfor (Trollvik et al., 2011). Hvert enkelt barn kan 
oppleve ulike reaksjoner i forhold til triggerfaktorene. Noen opplever plager med 
forkjølelse, noen reagerer på psykisk stress, mens andre med luftveisallergi. Selv 
parfyme og maling kan utløse pustebesvær (NAAF, 2014). Reaksjonene til barn vil altså 
være ulike og sykepleier bør derfor forholde seg ulikt til induvidene. 
 
Banduras teori om mestringsforventning legger vekt på klarhet i egne evner og 
muligheter. Undervisningen bør ta utgangspunkt i de erfaringene og den kunnskapen 
som barnet allerede har. Erfaringer hvor barn har opplevd å få pustebesvær i møte med 
dyr, kan brukes gjennom undervisningen. Ved at barnet selv innser hvorfor de ikke kan 
ha kjæledyr, kan dette gjøre det lettere å akseptere. I tillegg hevder Rydström et al 
(2005) at en løsning kan være at barn får kjæledyr som ikke påvirker astmaen. Dette 
hadde 45 % av barna som var deltakere i studien (Rydström et al., 2005).  
 
Triggerfaktorer gir symptomer som skaper pustebesvær (Markestad, 2009). Funn fra 
studien til Trollvik et al., (2011) viser at barn opplever frykt i forbindelse med 
pustebesvær. Ifølge Bandura (2003) har mennesker en tendens til å unngå situasjoner 
som de tidligere har erfart at de ikke klarer og som dermed skaper frykt. Det er flere 
situasjoner i forbindelse med astma som kan gi barn pustebesvær, og føre til unngåelse 
av situasjonen. Gjennom samtale kan sykepleier hjelpe barn til å finne årsaken til 
astmaanfallet, og motivere til nye forsøk. Utfra Banduras teori kan man overvinne 
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følelsen som skaper frykt og dermed styrke fysiske og psykiske tilstander (Kähler, 
2012). Banduras teori (2003) legger vekt på at forventningene til seg selv og troen på at 
man klarer noe vil påvirke viljen til å kaste seg ut i det. Om barn bruker egne erfaringer 
til å bli klar over triggerfaktorer som utløser astmaanfall, kan mestringsforventning 
bygges. Barnet har da tilegnet seg ny kunnskap og bygget opp forventninger til seg selv.  
 
Mestringsforventning vil ifølge Bandura (2003) bygges opp over tid. Samtidig viser 
studien til Flapper et al. (2005) en likhet. Barn med astma, som scoret lavt på 
livskvalitet deltok i studien. Hensikten var å se om et utdanningsprogram hadde effekt 
på barnas livskvalitet. Resultat viser at utdanningsprogrammet gav bedre livskvalitet, 
men dette etter tre og seks måneder. Dette peker i retning av at oppnåelse av livskvalitet 
tar tid. Følgende kan bety at det ikke er livskvalitet som fremmes, men 
mestringsforventning, og dermed er det mestringsforventning som forbedres før det gir 
effekt på livskvaliteten.  
 
I studien til Wyatt et al. (2013) ble et læringsprogram på data utviklet for barn med 
astma. Studien hevder at barn i aldersgruppen åtte til elleve år ofte mister 
konsentrasjonen. Videre legges det vekt på at kreativitet bør være til stede for oppnåelse 
av god undervisning. Funn fra studien viser at læringsprogram på data er en effektiv 
måte å lære ny kunnskap for grunnskole elever. I tillegg lærte barna i studien å 
identifisere og unngå triggerfaktorer, noe Wyatt et al. (2013) hevder er nødvendig for å 
lære å leve med astma. Barn trenger å utvikle kunnskap om sin egen kropp, de vil ha 
nytte av å verbalisere sykdommen og lære å stole på kroppslige reaksjoner. Slik kan de 
finne metoder for å være klar over at de er stand til å takle egen tilstand (Trollvik et al., 
2011).  
 
Wyatt et al. (2013) presiserer at om barnet lærer å kjenne symptomene på astma, er det 
lettere å vite når de skal få hjelp fra andre. Undervisningen bør derfor inneholde 
samtaler som hjelper barnet til å sette ord på pustebesvær som kommer i forbindelse 
med triggerfaktorer. Undervisning i triggerfaktorer kan gi barn kunnskap om temaet. 
Dette kan igjen føre til at barnet lettere kan forebygge og unngå disse i hverdagen, noe 
som kan fremme mestring.   
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4.2 Fysisk Aktivitet  
 
Ifølge norsk astma og allergiforbund vil fysisk aktivitet bidra til at barn med astma får 
en bedre hverdag og øker sin livskvalitet (NAAF, 2014). Likevel viser flere studier 
(Chiang et al., 2006; Rydstrom et al., 2005; Trollvik et al., 2011) at fysisk aktivitet gir 
en begrensning i hverdagen til de fleste barn med astma. I studien til Rydström et al. 
(2005) kom det frem at barn rapporterer verdifall i livskvalitet grunnet fysisk aktivitet. 
Videre viser studien at gjennom fysisk aktivitet ble en tredjedel av barna som var 
deltakere hindret i å holde følge med venner. Samtidig viser funn fra studien til Trollvik 
et al. (2011) at fysisk aktivitet er hovedgrunnen til at barn med astma ofte føler seg 
utstøtt. Barn som blir utstøtt frarøves samværet med andre (Trollvik, 2012). Fysisk 
aktivitet kan bidra til felleskap og gi barn en opplevelse av mestring (Markestad & 
Grønseth, 2011). Gjennom studien til Flapper et al. (2008) kommer det frem at 
undervisning i fysisk aktivitet, vil bedre livskvaliteten til barn med astma.  
 
Fagartikkelen til Clack (2010) beskriver aktiviteter som gjennomføres på en astmaleir 
og fordeler barn får av å delta. Clack påpeker at barn ofte bruker astma som en 
unnskyldning for å unngå fysisk aktivitet. Grunner han oppgir er frykt for anfall, 
manglende evne til å holde følge med jevnaldrende og manglende ønske om å delta. Jeg 
opplevde i praksis at en gutt fortalte at han ofte slapp å delta i gymtimen på skolen. Han 
syntes det var bedre å sitte på sidelinjen enn å delta, dette fordi han var redd for å 
oppleve astmaforverring. Clack (2010) hevder at det ikke er gode grunner for at 
skolebarn ofte blir utelukket fra sport og spill. Han mener dette kan ha sammenheng 
med manglende kunnskap og forståelse fra foreldre, lærere og barna selv, de innser ikke 
fordelene med trening (Clack, 2010). 
 
I studien til Chiang et al. (2006) ble fysisk aktivitetsnivå blant barn med og uten astma 
undersøkt gjennom deltakelse i ulike aktiviteter. Studien konkluderte med at det ikke 
var signifikante forskjeller mellom barn med og uten astma i aktiviteter med moderat til 
høyt intensitetsnivå. Dette er i samsvar med resultater fra en norsk studie gjort av 
Nystad (1997) hvor det fysiske aktivitetsnivået blant barn med og uten astma ble 
sammenlignet. Resultatet understreker at astmatiske barn er like aktive som sine 
jevnaldrende. I tillegg skriver NAAF (2014) at i aktivitet kan barn med astma delta på 
lik linje som sine jevnaldrende.  
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Dette står i motsetning til resultater fra studier (Rydstöm et al., 2005; Trollvik et al., 
2011; Trollvik et al., 2013) som fremhever barn med astma sin manglede deltakelse, 
lave scoring på livskvalitet og store utfordringer knyttet til fysisk aktivitet. Som nevnt 
tidligere er det mange faktorer som spiller inn ved ulike resultater fra studier omhandlet 
samme tema. I tillegg kan barn ha fått ulik undervisning om hvordan astma kan 
håndteres før, under og etter fysisk aktivitet.  
 
Gjennom studien til Trollvik et al. (2013) kommer det frem at barn med astma ofte 
fortsetter aktiviteter lenger enn de burde. Undervisning til barn med astma bør 
inneholde hvordan de kan bli bevisste på å avslutte en aktivitet og hvordan de kan lære 
seg gode hvilestillinger når de får anfall (Markestad, 2009). Chiang et al. (2006) hevder 
at fokusering på god opp og nedvarming og periodevise treningsperioder kan forebygge 
at pustebesvær oppstår. Studien påpeker videre at undervisning til barn med astma bør 
inneholde oppmuntring om deltakelse i regelmessig mosjon og klarhet til hvorfor det er 
viktig. Fysisk aktivitet opprettholder god lungefunksjon, bidrar til at slim løsner og 
styrker kondisjon og fysisk form (NAAF, 2014). Trollvik (2012) påpeker at barn 
opplever glede av å være i aktivitet alene og sammen med andre. Ved at barn får 
positive erfaringer knyttet til fysisk aktivitet, kan dette bidra til at de selv innser fordeler 
med trening. Chiang et al. (2006) fremhever at fysisk aktivitet fører til psykiske og 
følelsesmessige fordeler for barn med astma.  
 
Flere artikler (Clack, 2010; Flapper et al., 2008; Rydström et al., 2005; Trollvik et al., 
2011; Trollvik et al., 2013; Wyatt et al., 2013) inneholder medisinbruk til barn med 
astma. NAAF (2014) skriver at riktig medisinering er nøkkelen for at barn kan delta i 
fysisk aktivitet på lik linje med jevnaldrende. Studien til Trollvik et al. (2011) legger 
frem at ikke alle barn bruker astmamedisinen riktig. Medisinteknikken er avgjørende for 
virkningen og man må finne den astmamedisinen som hvert enkelt barn best klarer å 
håndtere. Er teknikken mangelull havner mye av medisinen i svelget, hvor den ikke gir 
effket (Tilley & Aas, 2003). I en annen studie av Trollvik et al. (2013) forteller en av 
deltakerne at han ikke viste det var mulig og ta medisiner før han startet med fysisk 
aktivitet, men at han lærte gjennom undervisningen at han kunne gjøre det. Trollvik 
(2012) påpeker at sykepleier kan hjelpe barn til å bli klar over at de kan bruke medisiner 
før og under aktivitet. Videre viser studien (Trollvik et al., 2013) at noen barn glemmer 
å bruke medisinen sin. Utfra Banduras (2003) teori er det barnet som sitter på svaret. 
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Ved at sykepleier stiller spørsmål om hvordan man kan huske å ta medisinen sin, kan 
barnet bruke egne erfaringer og kunnskaper til å finne en løsning. Løsningen kan hjelpe 
barnet til å finne gode rutiner og huskeregler i sammerbeid med sykepleier, noe Trollvik 
(2012) hevder er viktig for barn med astma.  
 
”Kunnskap om barns utvikling på ulike alderstrinn kan bidra til å forstå hvordan barnet 
opplever situasjonen sin, å dermed hjelpe til læring og mestring” (Trollvik, 2012, 
s.111). I ferdighetsfasen kan barn oppnå arbeidsglede. Erikson (2000) vektla at barn bør 
prøve seg i vanskelige oppgaver slik at utvikling av mestring skal kunne vokse. Barnas 
økende dømmekraft i ferdighetsfasen gjør det mulig å gi dem mer ansvar, slik at 
følelsen av at de har noe å bidra med oppstår (Erikson, 2000). Sykepleier kan utfordre 
barn til å ta ansvar for egen astmamedisin, slik at de kan ”teste” bruken før og etter 
fysisk aktivitet. Clack (2010) fremhever at å la barn ta ansvar for egne medisiner kan 
være en god læringssituasjon. Utfra Banduras (2003) teori bør barn sette seg realistiske 
og kortsiktige mål. Mestringsforventning kan bygges om målene oppnås. Har man troen 
på at man klarer å utføre noe, vil det legges mer energi i det og innsatsen vil øke. Men 
uten tro, vil innsatsen reduseres (Bandura, 2003). Målet bør være at barna klarer å lære 
seg når de skal bruke medisin i forhold til fysisk aktivitet, slik at de kan unngå 
astmaforverrelse. 
 
Hensikten med studien til Kvarme et al. (2009) var å undersøke om det var noe 
sammenheng mellom mestringsforventning og helserelatert livskvalitet. Resultatet viser 
at mestringsforventning kan være en ressurs som har sammenheng med livskvalitet hos 
skolebarn. Studien beskriver mestringsforventning som grunnlaget for menneskelig 
motivasjon, trivsel og presentasjon. Egenskaper kan endres gjennom undervisning hvor 
barn får optimistisk tro på seg selv. Dette kan igjen bidra til at barn setter seg mål, 
utfører handlinger og opprettholder motivasjon.  
 
Wyatt et al. (2013) belyser at barn trenger tilbakemelding for å forstå at deres valg har 
betydning. Uten konsekvenser ville det ikke vært poeng i å utføre en handling. Dette er i 
likhet med Banduras (2003) teori som vektlegger at mennesker utvikler forventninger 
gjennom den tilbakemeldingen de får. Ikke nødvendigvis den øyeblikkelige, men den 
over lang tid. Dette skjer gjennom den kognitive bearbeidelsen. Verbal annerkjennelse 
er en av de fire kildene Bandura beskriver for å oppnå mestringsforventning.  
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En situasjon hvor sykepleier skal prøve å anerkjenne barnets tro på sine evner, vil være 
avhengig av at sykepleieren har troverdighet, dyktighet og sikkerhet i hvordan en skal 
uttale seg. Banduras teori påpeker at verdien av annerkjennelse alltid vil være begrenset. 
Man kan ikke overbevise mennesker om at de er dyktige i noe de ikke har prøvd eller 
ikke har ferdigheter til å utføre (Kähler, 2012). Gjennom undervisning kan sykepleier 
hjelpe barnet til å ha fokus på muligheter for mestring knyttet til fysisk aktivitet.  
 
 
4.3 Å føle seg annerledes 
 
”Noen ganger later jeg som at jeg er en normal person, men ikke alltid..” uttaler en av 
deltagerne i Trollvik et al. (2011) sin studie. Funn fra studie viser at barn er redde for å 
bli ertet på grunn av astmaen, og at de ofte føler seg annerledes sammenlignet med 
andre barn. I tillegg belyser studien (Trollvik et al., 2011) et dilemma; skal barn være 
åpne om sykdommen? Noen av deltagerne valgte å fortelle det til de nærmeste, mens 
andre ønsket at det skulle være hemmelig. I studien til Rydström et al. (2005) henvises 
det til en tidligere studie av Rydström, Englund og Sandman fra 1999 som understreker 
redselen for å bli utstøtt. Studien fra 1999 fremhever at barn med astma ofte opplever 
usikkerhet, frykt, ensomhet og skyld. I tillegg føler de seg ”utenfor” og ikke deltakere i 
hverdagen. Videre viser studien til Rydström et al. (2005) at flere barn med astma 
ønsker å leve som andre, og derfor sliter med å innse sine begrensninger. Alt i alt kan 
følgende bety at barn trenger å få undervisning som fokuserer på å akseptere 
sykdommen. Dette kan føre til at barn godtar sine begrensninger og ulikheter. Noe som 
igjen kan resultere i at barn med astma lettere finner metoder for mestring.  
 
Barn med astma har mer emosjonelle problemer enn friske barn (Trollvik et al., 2011). 
Tveiten et al. (2012) påpeker at barn med astma bør lære seg å sette ord på følelser. 
Gjennom dataprogrammet som ble testet i studien til Wyatt et al. (2013) ble barn 
oppfordret til å beskrive følelser. Dataprogrammet fokuserte på viktigheten av 
psykologiske og emosjonelle funksjoner og hvordan man kan akseptere astma. Studien 
peker i retning av at mange barn er bekymret for å oppleve astmaanfall på skolen og at 
de derfor trenger oppfordring til å søke hjelp fra voksne personer (Wyatt et al., 2012).  
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Studien til Trollvik et al. (2011) fant at barn ikke føler helsepersonell, lærere og foreldre 
snakker med dem om frykt. Studien legger frem at de voksne gjerne er redde for å 
plassere en byrde på barna, ved å snakke om seriøse ting. Det kan også handle om at de 
har manglende kunnskaper om at astma kan påvirke det psykiske hos et barn. Studien 
(Trollvik et al., 2011) fremhever at voksne må bli klar over barns behov for å snakke 
om psykologiske forhold når det kommer til kronisk sykdom. Ifølge Bandura (2003) vil 
kjennskap til sin fysiske og mentale situasjon bidra til at barn føler seg tryggere på 
fysiske og mentale reaksjoner i situasjoner der de føler seg utfordret. Gjennom 
undervisning på poliklinikken kan barnet tilegne seg kunnskaper. Sykepleier kan 
utfordre barn til å snakke om hvilke strategier som tas i bruk når de ikke oppnår det 
samme som sine jevnaldrende. Gjennom samtale kan barn selv bli klar over egne 
reaksjoner og dermed utvikle mestringsstrategier som kan anvendes i hverdagen.  
 
Trollvik et al. (2013) beskriver barns følelse av ensomhet når de ikke kan delta i 
aktiviteter sammen med venner. En av deltakerne forteller at hun ofte blir forlatt i 
forbindelse med lek, fordi vennene ikke venter når hun må bruke astma medisinen. I 
praksis opplevde jeg at barn følte seg annerledes og alene når de måtte bruke medisiner. 
Studien (Trollvik et al., 2013) bekrefter min erfaring og påpeker at barn ofte føler seg 
alene når de tar medisin. Barna i studien var enige om at de ikke tok medisinene 
åpenlyst, noen gjemte seg på toalettet mens andre ventet til alle hadde forlatt 
klasserommet. Dette viser at det er en risiko for at barn som lever med astma føler seg 
ensomme og isolerte. Denne følelsen av isolasjon kan være skadelig på barnets fysiske 
og psykiske utvikling (Trollvik et al., 2011).  
 
Følelsen av å være lik andre barn i samme aldersgruppe er vesentlig (Trollvik, 2012). 
Teorien til Erikson (2000) belyser at i ferdighetsfasen er barn utsatt for å føle seg 
mindreverdig. Han hevder at man må styrke og motivere slik at barn ikke isolerer seg, 
noe som vil hemme mestringsfølelsen. Ifølge Bandura (2003) vil ikke 
mestringsforventning kun bygges på egne erfaringer, men det dannes også ved å se 
andre klare noe som enn selv vil klare. På denne måten vil andres erfaringer fungere 
som ”vikarierende erfaringer”. ”Hvis et annet menneske kan, kan jeg også. Hvis det 
ikke kan, kan ikke jeg heller”. På grunnlaget av å sammenligne seg slik med andre skjer 
modellæring, mennesker ser hva de selv vil være i stand til. Dette kan skje gjennom 
gruppeundervisning som flere studier (Clack, 2010; Flapper et al., 2008; Trollvik et al., 
	   31	  
2013) gjennomfører i undervisningen til barn med astma. Samtidig påpeker Orem 
(2001) at under visse omstendigheter kan gruppeundervisning være en måte å hjelpe 
enkeltpersoner til å bli effektive i aktiviteter knyttet til egenomsorg.  
 
Jeg vil trekke frem studien til Trollvik et al. (2013) for å belyse positive sider ved 
gruppeundervisning. For det første gav det et positivt miljø for barna, de lærte av 
hverandre og opplevde trygghet i gruppen. For det andre fikk barna kommunisere med 
hverandre, og viste entusiasme over felleskapet. I tillegg belyser studien at det var første 
gang deltagerne hadde diskutert temaer som omhandlet astma, sammen med barn i lik 
situasjon. Opplevelsen åpnet barnas evne til å snakke om følelser de tidligere ikke 
hadde hatt mulighet til å sette ord på. Barna fikk kunnskap i å forklare seg på 
eksistensielle og emosjonelle temaer, som å være flau eller holde sykdommen 
hemmelig. Dette er et eksempel på modellæring, som er en av de fire kildene Bandura 
(2003) beskriver for oppnåelse av mestringsforventning. Det kommer også frem 
gjennom studien (Trollvik et al., 2013) at underviseren brukte en varm og inkluderende 
stemme og benyttet seg av nonverbalt språk. I tillegg stilte underviseren 
oppfølgingsspørsmål på temaer som barna opplevde vanskelig å snakke om. Barna fikk 
tid til å reflektere over spørsmålene, noe studien påpeker gav dem mulighet til å forstå 
egen kunnskap. Samtidig lærte underviseren hvordan barn med astma opplever 
hverdagen fra barnas perspektiv, noe som er verdifull kunnskap. Videre understreker 
studien (Trollvik et al., 2013) at kommunikasjon om sosiale og emosjonelle utfordringer 
sammen med andre barn, kan bli en begynnelse for selvtillit og åpenhet. Det blir også 
bekreftet i studien til Flapper et al. (2008) at gruppeundervisning er en effektiv måte 
hvor barn kan lære både av underviseren men også av deltakerne. Ved å anvende 
gruppeundervisning kan barn oppleve at de ikke er alene om å føle seg annerledes. Hvis 
barn endrer holdning til astmadiagnosen kan dette gi positiv påvirkning til andre og 
bygge motivasjon. 
 
Jeg vil trekke frem en situasjon fra Trollvik et al. (2011) sin studie for å understreke 
banduras teori om mestringsforventning. En gutt forklarte at noen netter var det 
vanskelig å puste på grunn av astmaen, og han sovnet veldig seint. Noen ganger våknet 
han opp i løpet av natten med pustebesvær og ble veldig redd. De andre barna refererte 
også til situasjoner om natten hvor de følte mangel på kontroll. De fryktet forverring og 
beskrev at redsel var forferdelig å oppleve. Sykepleier kan hjelpe barn gjennom 
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undervisning til å forebygge redselen for astmaforverring (styrke fysiske og psykiske 
tilstander). Kunnskap kan bidra til kontroll som igjen kan gi trygghet i situasjonen. 
Barn kan se at andre opplever det samme (modellæring). Sykepleier kan motivere og 
anerkjenne barn til å prøve på nytt etter de har fått ny kunnskap (verbal overtalelse). 
Noe som kan gjøre at barnet lykkes med sine strategier og får gode erfaringer 
(Mestrings erfaring).  
 
Trollvik et al. (2013) sin studie viser at barn lærer gjennom et samspill av ulikt 
pedagogisk materiale. Noe som også blir bekreftet i artikkelen til Trollvik og 
Kristoffersen (2003). Historier kan være et utgangspunkt for å lære, skape sammenheng 
og gi en helhetlig mening til livet (Trollvik & Kristoffersen, 2003). Gjennom 
undervisningen i studien til Trollvik et al. (2013) ble det anvendt en historiebok som var 
skrevet for barn med astma. Boken inneholdt flere bilder og ble brukt som et verktøy for 
å oppfordre barna til diskusjon. Bildene illustrerte flere utfordringer som barn med 
astma kan oppleve, og som ofte gir følelsen av å være annerledes. Bildene fanget barnas 
oppmerksomhet og hadde en positiv effekt. Historien ble gjenkjennelig og skapte en 
mening. Barna brukte egen kunnskap for å endre historien og referer til egen livsverden 
og forståelse. Et barn fortalte noe, å et annet ville gjenkjenne det fra sine egne 
opplevelser. Dette gav barna mulighet til å forbedre deres egen forståelse av astma og 
oppleve at andre møtte samme utfordringer. Noe som hjalp dem til å se at de var like 
andre barn. Ved at undervisningen har fokus på å føle seg annerledes, kan barn få 
mulighet til å sette ord på hva som kan være årsaken. Dette kan være en start for å 
akseptere ulikhetene et barn med astma vil ha i forhold til andre barn. Samtidig vil 
opplevelsen av å se andre barn i samme situasjon gi positiv effekt. Noe som kan 
resultere i at barn opplever mestring.  
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5 Konklusjon  
 
Målet med oppgaven var å finne ut hvordan sykepleier kan fremme mestring hos barn 
med astma. Dette gjennom undervisning knyttet til triggerfaktorer, fysisk aktivitet og 
det å føle seg annerledes. Barn med astma kan oppleve store begrensninger i hverdagen. 
Undervisning forebygger sykdom og fremmer helse og mestring. Målet med 
undervisningen bør være at barn med astma oppnår mestring i hverdagen. Gjennom 
forskning, litteratur og egne erfaringer kommer det frem at god og tilrettelagt 
undervisning kan bidra til at barn tilegner seg kunnskap som hjelper i utvikling av 
mestring.  
 
Undervisning i triggerfaktorer gir barn kunnskap om hva som kan utløse pustebesvær. 
Ved å stille spørsmål, kan sykepleier tilegne seg nyttig informasjon om hvordan barnet 
kommuniserer. Slik kan undervisningen legges til barnets nivå. Dette kan hjelpe 
sykepleier til å stille spørsmål som resulterer i at barn selv kommer frem med løsninger 
og svar. Noe Banduras teori vektlegger for å oppnå mestringsforventning. Barn kan 
bruke kunnskapen fra undervisningen til å finne løsninger for å forebygge og unngå 
triggerfaktorene. Følgende kan resultere i at barn opplever mestring.  
 
Barn med astma kan delta på lik linje som jevnaldrende i fysisk aktivitet. Likevel viser 
studier og egen erfaring at barn med astma opplever fysisk aktivitet som en begrensing i 
hverdagen. Jeg mener dette kan forandres gjennom riktig undervisning. For mestring av 
fysisk aktivitet må barnet og sykepleieren samarbeide for å oppnå gode medisinrutiner 
og riktige inhalasjonsteknikker. I tillegg vil mestringsforventning oppstå om barnet selv 
klarer å ta ansvar for astmamedisinen og bli klar over når den skal anvendes i forhold til 
fysisk aktivitet. Gjennom undervisning kan barn bli klar over gode oppvarmingsøvelser, 
som kan forebygge pustebesvær i forbindelse med fysisk aktivitet. Alt i alt kan 
kunnskap om fysisk aktivitet gjøre at barn klarer å håndtere astmaen før og under en 
aktivitet, noe som vil resultere i positive erfaringer og fremme mestring.  
 
Det å føle seg annerledes kan være en psykisk belastning for barn. Ved at poliklinikken 
arrangerer astmaskole, kan barn møte andre i samme situasjon. Dette kan gjøre at 
følelsen av å være annerledes minskes. Gruppeundervisning kan bidra til følelse av 
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meningsfullhet og tilhørighet, som begge er viktige komponenter for mestring. I tillegg 
vil barn mellom åtte og tolv år ha nytte av historier og illustrasjoner gjennom 
undervisning. Historier kan hjelpe barn til å se at følelser og situasjoner som de selv 
opplever er reelle. Barn vil ha nytte av undervisning som fokuserer på å føle seg 
annerledes. Ved å ha fokus på hva som kan være årsaken til at de føler seg annerledes, 
kan sykepleier oppfordre barnet til å godta sine begrensinger og ulikheter. Noe som kan 
være med å fremme mestring.  
  
Altså vil undervisning som fokuserer på temaene triggerfaktorer, fysisk aktivitet og det 
å føle seg annerledes, bidra til at barn tilegner seg nyttig kunnskap. Denne kunnskapen 
kan brukes i prosessen for å fremme mestring.    
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